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Current issues to improve care for COPDEn France, comme dans d’autres pays, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
fait l’objet d’un nombre croissant d’initiatives institutionnelles visant à en améliorer la prise en
charge. À titre d’exemple, les recommandations de la Société de pneumologie de langue
française (SPLF) ont été mises à jour en 2009 [1] et vont bientôt faire l’objet de nouvelles
prises de position de la Société, notamment sur la détection précoce, les traitements au long
cours, les exacerbations ; de son côté, la Haute Autorité de santé vient de publier des fiches
« Points clés et solutions » sur la réhabilitation et les exacerbations, après avoir proposé un
parcours de soins en 2012, tout récemment mis à jour [2–4] ; elle met aussi à disposition depuis
peu un questionnaire de screening [5] ; enfin, la CNAM est sur le point de finaliser son Programme
de retour à domicile (PRADO), destiné aux patients hospitalisés pour exacerbations de BPCO.
Comment se justifie cette dynamique, qui pourrait paraître étonnante compte-tenu de l’intérêt
limité dont la BPCO a longtemps fait l’objet ? La principale raison est la prise de conscience de son
impact épidémiologique, clinique et économique sur la population. Les dernières données
épidémiologiques collectées dans notre pays remontent à une dizaine d’années. Elles faisaient
état d’une prévalence de 7,5 % de la population adulte de plus de 40 ans [6]. Ce chiffre se situe
dans la fourchette des autres pays industrialisés, notamment en Europe occidentale [7]. La BPCO
est impliquée dans près de 17 000 décès chaque année en France [8]. À l’échelle mondiale, elle
se situait en 2010 au 3e rang des causes de mortalité, alors qu’elle était au 4e rang 20 ans
auparavant [9]. Plus peut-être que la mortalité, la perte d’années de vie en bonne santé











BPCO : les enjeux actuels de la prise en charge
Bronchopneumopathie chronique obstructivepopulation : elle figure actuellement au 9e rang des causes de
perte de DALYs [10]. Il est difficile de prédire précisément
comment l’impact de la BPCO évoluera dans le monde au cours
des années à venir : en effet, cette évolution dépendra étroi-
tement de celles des caractéristiques démographiques de la
population (vieillissement) et des facteurs de risque auxquels
elle est exposée (tabagisme bien sûr mais aussi, dans certains
pays, pollution domestique par les fumées de combustion de
biomasse, facteurs professionnels. . .). Quoiqu’il en soit, en
l’état actuel, rien ne laisse présager d’une atténuation signifi-
cative du fardeau qu’elle représente dans un futur proche.
Un des aspects les plus préoccupants des études épidémiolo-
giques est la proportion très élevée de cas détectés dans la
population et qui n’étaient pas préalablement diagnostiqués :
environ les deux tiers dans la plupart des études, jusqu’à plus
de 90 % pour certaines (sujets recrutés dans des centres de
prévention, par définition biaisés vers des populations peu
malades) [11]. À l’évidence, ces patients ne peuvent bénéficier
des traitements susceptibles de les soulager. Pourtant, les
symptômes de BPCO ne sont pas l’apanage des cas sévères :
une proportion importante (la moitié environ) des patients en
stade léger rapporte une dyspnée d’exercice attribuable à des
anomalies de mécanique ventilatoire, elles-mêmes en rapport
avec l’obstruction bronchique [12]. Or, ces anomalies sont au
moins partiellement accessibles aux traitements [1]. Ces patients
sont aussi concernés par une surmortalité par comparaison à une
population saine du même âge [13]. Ils participent également
aux coûts indirects de la BPCO (perte de productivité, notam-
ment) [11,14]. De plus, chez certains de ceux qui, parmi eux,
poursuivent leur tabagisme, la connaissance de leur anomalie
fonctionnelle respiratoire pourrait favoriser l’arrêt du tabac [15].
Le sous-diagnostic de la BPCO est la conséquence, non seule-
ment d’une minimisation de leurs symptômes par les patients,
mais aussi d’une insuffisance d’explorations de la part des
médecins, vis-à-vis des fumeurs qui les consultent (quel que
soit le motif de visite). Insuffisance d’explorations fonctionnel-
les respiratoires bien sûr mais aussi, et avant tout, d’exploration
clinique par un interrogatoire bien conduit. À ce titre, des outils
cliniques simples comme l’échelle de dyspnée Medical
Research Council (MRC) permettent chez de très nombreux
patients à risque de révéler une dyspnée d’exercice qu’ils
n’auraient pas rapportée spontanément [16]. Se pose aussi
la question de l’utilisation de spiromètres hors milieu pneu-
mologique, notamment en médecine générale ou en médecine
du travail. Les enjeux principaux sont ici la formation initiale et
continue, la régularité de la pratique et le contrôle qualité,
indispensables pour assurer la fiabilité des résultats [16,17].
Une autre source de questionnement concerne la prise en
charge des malades connus : de très nombreuses enquêtes,
en France ou dans d’autres pays, montrent qu’elle n’est pas
conforme aux recommandations pourtant « fondées sur les
preuves ». Cette non-conformité concerne la prise en chargetome 43 > n812 > décembre 2014hospitalière aussi bien qu’ambulatoire, diagnostique autant
que thérapeutique. En conséquence, nombre de patients ne
sont pas évalués de façon optimale, et ne reçoivent donc pas
les traitements (médicamenteux ou non) les plus adaptés à leur
état. Plusieurs constats illustrent ces décalages [18] : ainsi,
l’utilisation des corticostéroïdes inhalés dépasse largement
leurs indications [19,20], réglementairement limitées à l’utili-
sation en association fixe avec un bêta2 agoniste de longue
durée d’action, chez les patients avec obstruction bronchique
sévère et exacerbations répétées malgré un traitement bron-
chodilatateur régulier : cette sur-utilisation est probablement
liée à un certain degré de confusion avec l’asthme [21], favorisé
par la sous-utilisation de la spirométrie. Dans la même veine,
l’arrivée de nouveaux bronchodilatateurs ayant une indication
théoriquement large en monothérapie paraît se solder de façon
prédominante par des prescriptions en addition à d’autres
traitements, susceptibles de traduire un « sur-traitement »
de certains malades. Sur le plan des traitements non pharma-
cologiques, la réhabilitation respiratoire n’est offerte qu’à une
minorité des malades qui la justifieraient [19]. Quant à l’oxy-
génothérapie de longue durée, elle n’est pas toujours instituée
à bon escient, que ce soit par excès ou par défaut [19]. Enfin, il
est surprenant de constater que la plupart des exacerbations de
BPCO se présentant aux urgences sont hospitalisées, alors que
nombre d’entre elles n’ont pas de signes de gravité [22]. . .
Pour résumer, des progrès considérables restent à faire pour
améliorer la prise en charge au quotidien de la BPCO. Intensifier
les efforts dans ce domaine se justifie par le poids important de
la BPCO, tant médical qu’économique. Une partie significative
des progrès à venir viendra certainement d’une meilleure dis-
section des phénotypes cliniques et des mécanismes physiopa-
thologiques correspondants, conduisant à l’identification de
biomarqueurs pertinents permettant un « ciblage » par les
nouvelles thérapeutiques à venir [23]. Sans attendre de tels
développements, les marges d’amélioration concernent dès
maintenant la détection (impliquant de susciter plus activement
l’accès à une spirométrie de qualité pour les sujets à risque,
surtout symptomatiques) et la rationalisation des traitements.
Sur ce dernier point, nous manquons d’études comparant des
stratégies de traitement médicamenteux en fonction des phéno-
types cliniques : par exemple, faut-il préférentiellement instituer
d’abord une monothérapie puis prendre le relais par une asso-
ciation de traitements en cas d’efficacité devenant insuffisante,
ou est-il préférable de commencer par une association d’emblée
pour éviter toute « perte de chance » ? Faut-il préférer les
associations de bronchodilatateurs (bêta2 agoniste + anticholi-
nergique de longue durée d’action) ou les associations
corticostéroïde + bronchodilatateur ? Les choix doivent-ils être
les mêmes chez les malades dyspnéiques, les exacerbateurs, les
patients ayant ces deux caractéristiques ? Ces derniers justifient-
ils une « trithérapie » (bêta2 agoniste + anticholinergique +




N Roche, M Humbertessais randomisés « classiques », des études en « vie réelle » bien
menées seraient utiles pour aider à répondre à ces questions
[24]. Par ailleurs, l’offre de réhabilitation demande à être éten-
due et portée plus efficacement à la connaissance des médecins.Références
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